
ניו יאָרק סטעיט

לייענט די ינסטראַקשאַנז אויף בלאַט צוויי )2( אָפּגעהיטדיק צו ויסמיידן אַ פֿאַרהאַלטן אין פּראַסעסינג. איר דאַרפֿט ענטפֿערן אַלע פֿראגעס אין טייל A און 
פֿראַגעס 1 ביז 3 אין טייל B. געזונט - זאָרג פּראָװידערס דאַרפֿן פֿאַרענדיקן   טייל B אויף בלאַט  2.

    טייל A - קלאַימאַנט'ס אינפֿאָרמאַציעס  )ביטע שרייבַן אין הויפּט אותיות אָדער דרוקן(   
1. לעצטע נאַמען :       ערשטע נאַמען :         מי:  
2. פּאָסט אַדרעס )גאַס & וווינונג'ס #( :             

שטאָט:     מעדינע:      פּאָסט קאָד                           
3. טעלעפֿאָן נומער פֿאַר בעשאַס דעם טאָג  :       בליצפּאָסט :          

4. סאָציאַל זיכערהייט נומער:             -          -     5. געבורסטאָג   :             /          /              6. מין: ¨  זאָכער
7. באַשרייבַט אײער דיסאַביליטי )אויב שאָדן, זאָגט אויך ווי ,  ווען  און  וווּ  עס איז געווען(:           
                

8. דאַטע ווען איר זײַט   געוואָרן פֿאַרקריפּלט:             /          /              האָט איר געאַרבעט אויף דעם טאָג?:  ¨ יאָ     ¨ ניין 
  האָבט איר אײך ערהוילט פֿון דער דיסאַביליטי?:  ¨ יאָ     ¨ ניין        אויב יאָ, דאַטע ווען איר זײַט   צוריקגעקומען צו אַרבעט:              /          /              

  האָט איר זינט דעמאָלט געאַרבעט פֿאַר לוין אָדער נוצן?: ¨ יאָ     ¨ ניין    אויב יאָ, מאַכט אַ רשימה פֿון די דאַטעס:     
9.  נאָמען פֿון דער לעצטער באַלעבאָס איידער אײער דיסאַביליטי. אויב מער ווי איין באַלעבאָס אין די לעצטע אַכט )8( וואָכן, מאַכט אַ רשימה פֿון אַלע באַלעבאַטים. 

דורכשניטלעך וואָכנדיק לוין איז באַזירט אויף אַלע לוינער פֿאַרדינט אין די לעצטע אַכט )8( וואָכן װאָס איר האָט געאַרבעט. 

דורכשניטלעך וואָכנדיק לוין   צייט פֿון באַשעפֿטיקונגלעצטע באַלעבאָס איידער אײער דיסאַביליטי
)אַריינַנעמען באָנוסעס, עצות, 

קאַמישאַנז, גלייךַ ווערט פֿון 

אַקקאָממאָדאַטיאָן, דירעגעלט, אאַז''וו.( 
 לעצטע טאָג ערשטע טאָגטעלעפֿאָן נומעראַדרעס פֿירמע אָדער האַנדל נאָמען

געאַרבעט

יאָרטאָגחודשיאָרטאָגחודש

דורכשניטלעך וואָכנדיק לוין   צייט פֿון באַשעפֿטיקונגאַנדערע באַלעבאַטים )בעשאַס לעצטע אַכט )8( וואָכן(
)אַריינַנעמען באָנוסעס, עצות, 

קאַמישאַנז, גלייךַ ווערט פֿון 

אַקקאָממאָדאַטיאָן, דירעגעלט, אאַז''וו.( 
 לעצטע טאָג ערשטע טאָגטעלעפֿאָן נומעראַדרעס פֿירמע אָדער האַנדל נאָמען

געאַרבעט

יאָרטאָגחודשיאָרטאָגחודש

יאָרטאָגחודשיאָרטאָגחודש
  

נאָטיץ און באַווייז פֿון פֿאָרדערן פֿאַר דיסאַבילאַטי בענעפֿיץ

מיין אַרבעט איז אָדער איז געווען:    11. פֿאַרבאַנד   מיטגליד: ¨ יאָ    ¨ ניין   אויב "יאָ":       .10

האָבט איר געפֿאָרדערט אָדער באַקומען אַרבעטלאָזיקייטַ איידער אײער דיסאַביליטי? ¨ יאָ    ¨ ניין  .12
  אויב איר האָט נישט געפֿאָרדערט אָדער אויב איר האָט געפֿאָרדערט אָבער נישט באַקומען אַרבעטלאָזיקייט-פֿאַרזיכערונגס בענעפֿיץ נאָך דעם לעצטע טאָג 

װאָס איר האָט געאַרבעט, דערקלערט אינגאַנצען פֿאַרוואָס נישט:          
                
אויב איר האָט באַקומען אַרבעטלאָזיקייט בענעפֿיץ, שרייבַט אַראָפּ אַלע פּיריאַדען פֿאַר וואָס איר האָט עס באַקומען:      
                

פֿאַר די צייט פֿון דיסאַביליטי באַדעקט דורך דעם פֿאָדערן:  .13
A. באַקומט איר לוין, געהאַלט אָדער צעשיידונגס-צאָלן? ¨ יאָ    ¨ ניין   

B. באַקומט אָדער פֿאָדערט איר:   
1. אַרבעטלאָזיקייטס-בענעפֿיץ? ¨יאָ ¨ ניין           2. באַצאָלט משפּחה לאָזן? ¨ יאָ    ¨ ניין   

3. אַרבעטער פֿאַרגיטיקונג פֿאַר אַרבעט-פֿאַרבונדןע דיסאַביליטיס? ¨ יאָ    ¨ניין   
4. קיין-שולד מאָטאָר פֿאָרמיטל ומגליק? ¨יא ¨ניין  אָדער  פּערזענליכער שאָדן מיט אַ דריטע זייט? ¨ יאָ    ¨ניין   

5. לאַנג-צײט דיסאַביליטי אונטער די פֿעדעראַלע סאָציאַל זיכערהייטַ   אַקט פֿאַר    די דאָסיקע  דיסאַביליטי? ¨ יאָ    ¨ניין   
אויב "יאָ" איז געטיקט אין אַבי וואָס פֿון די פּונקטן אין 13, פֿאַרענדיקט דאָס פֿאָלגענדיקע:    

איך האָב: ¨ באַקומען    ¨ געפֿאָרדעט פֿון:        פֿאַר דער צייט פֿון:          /         /           צו:          /         /            
14.    אין דעם יאָר )52 וואָכן( איידער אײער דיסאַביליטי האָט אַנגעהויבן, האָבט איר באַקומען דיסאַביליטי בענעפֿיץ   פֿאַר אַנדערע פּיריאַדען פֿון דיסאַביליטי? ¨  יאָ ¨  ניין

אויב יאָ, באַצאָלט דורך:          פֿון:          /         /           ביז:         /         /             
15.  אין דעם יאָר )52 וואָכן( איידער אײער דיסאַביליטי האָט אנגעהויבן, האָבט איר באַקומען באַצאָלט משפּחה לאָזן? ¨ יאָ    ¨נייןן

אויב יאָ, באַצאָלט דורך:          פֿון:          /         /           ביז:         /         /             
16.  אויב איר זײַט   געווען פֿאַרקריפּלט בשעת אײער באַשעפֿטיקונג אָדער אין פֿיר וואָכן פֿון  אײער לעצטע   אַרבעטס-טאָג, האָט אײער באַלעבאָס אייךַ צוגעשטעלט 

אײער רעכט אונטער דעם דיסאַביליטי געזעץ אין 5 טעג פֿון אײער   מעלדן אָדער בעטן פֿאַר דיסאַביליטי פֿארעם? ¨   יאָ ¨   ניין

דערמיט פֿאָדער איך דיסאַביליטי-בענעפֿיץ און באַווייזַ אַז איך בין געווען פֿאַרקריפּלט פֿאַר די צייט באַדעקט דורך דעם פֿאָדערן. איך האָב געלייענט די אינסטרוקציעס אויף בלאַט 2 
פֿון דעם פֿאָרעם און אַז די פֿריערדיקען דערקלערונגען, אַריינַגערעכנט באַגלייטעטע דערקלערונגען, זענען, לויט מיין בעסטער וויסן, עמעסדיק און גאַנץ.

אַ פּערזאָן קען אונטערשרייבן אין נאָמען פֿון דער אָנגעשטעלטער נאָר אויב ער אָדער זי איז לעגאַל באַשטעטיגט דערצו און דער אָנגעשטעלטער איז א מינדעריאָר,     גייסטיש קאַליע  
 אָדער ינקאַפּאַסיטייטיד    אויב געחתמעט דורך עמעצער אַנדערש ווי קלאַימאַנט, דרוקט די אינפֿאָרמאַציעס אונטן און פֿאַרענדיקט און לייגט פֿאָר פֿאָרעם  QC-110A, קלאַימאַנט'ס 

דערלויבעניש צו ויסזאָגן אַרבעטערס פֿאַרגיטיקונגס רעקאָרדס.

נאָמען פֿון פֿאַרבאַנד אָדער אָרטיקע נומערפֿאַך

כסימע פֿון קלאַימאַנט

אין נאָמען פֿון קלאַימאַנט

)DB-450 )6-22   בלאַט 2 פֿון 1

דאַטע

שייכות צו קלאַימאַנטאַדרעס

¨ אַנדערע¨ ווייבַלעך



טייל B - געזונט פּראַוויידערז דערקלערונג     )ביטע דרוקן אָדער טיפּן( 
די געזונט פּראַוויידערז דערקלערונג דאַרפֿ זיין גאָר אָנגעפֿילט. דער באַגלייטענדע געזונט פּראַוויידער דאַרפֿ אָנפֿילן און  צוריקשיקן צום קלאַימאַנט אינמיטן זיבן )7( טעג פֿ

ון ווען זיי האָבן באַקומען דעם פֿאָרעם .פֿאַר נומער d-7, איר דאַרפֿט געבן אַן אָפּשאַצונגס   דאַטע. אויב דיסאַביליטי איז   געפֿירט דורך אָדער ופֿגעקומען אין שוואַנגערשאַפֿט, שרייבַט 
אַראָפּ די געשאַצטע אַנקומען טאָג אין נומער e-7.  ניט-דערענדיקטע ענטפֿערס קענען פֿאַרהאַלטן צאָלונג פֿון בענעפֿיץ.

1. לעצטע נאַמען :     ערשטע נאַמען :    מי: 
2. מין: ¨ זאָכער ¨ ווייבַלעך ¨ אנדערע     3. געבורסטאָג   :             /          /              

4. דיאַגנאָסיס/אַנאַליסיס:       דיאַגנאָסיס קאָד:   
a. סימפּטאָמע פֿון קלאַימאַנט:         
          
b. אָביעקטיווע דערגייונגען:         
          

5. קלאַימאַנט אין שפּיטאָל?: ¨ יאָ    ¨ ניין      פֿון:             /          /                ביז:             /          /              
6. אָפּעראַציע אַנגעוויזן?: ¨ יאָ    ¨ ניין         a. סאָרט     b. דאַטע                /          /                 

פּלאָמבירט דאַטעס פֿאַר די פֿאָלגענדע יאָרטאָגחודש7.  
a. דאַטע פֿון אײער ערשטער באַהאַנדלונג פֿאַר דעם דיסאַביליטי

b. דאַטע פֿון אײער לעצטע באַהאַנדלונג פֿאַר דעם דיסאַביליטי
c. דאַטע   קלאַימאַנט האָט נישט געקענט אַרבעטן וויילַ פֿון דעם דיסאַביליטי

d.  דאַטע קלאַימאַנט וועט ווידער קענען אַרבעטן  )אפֿילו אויב עס איז היפּש קשיא, שאַצט די 
דאַטע( ויסמיידן נוצן פֿון ווערטער אַזאַ ווי אומבאַקאַנט אָדער אַנדיטערמינד. 

e. אויב פֿארבונדן מיט שוואַנגערשאַפֿט, ביטע טיקען דאָס קעסטל און פּלאָמבירן 
 אויס די דאַטע 

   ¨ געשאַצטע אנקומען טאָג אָדער    ¨ פֿאַקטיש אַנקומען טאָג
8. לויט אײער מיינונג, איז די דיסאַביליטי דער רעזולטאַט פֿון אַ שאָדן וואָס איז פּאַסירט וויילַ פֿון און אין די לויף פֿון באַשעפֿטיקונג אָדער אַן אַקיאַפּיישאַנאַל 

קראַנקייטַ?      ¨ יאָ     ¨ ניין     אויב "יאָ", איז פֿאָרעם C-4 געווען פֿאָרגעלייגט צו די באָרד?  ¨ יאָ     ¨ ניין       

ליסענסעד אָדער סערטיפֿיעד אין די שטאַט פֿון)דאָקטער, טשיראָפּראַקטאָר, ציינדאָקטער, פּאָדיאַטריסט, פּסיטשאָלאָגיסט, ניאַניע-אַקושערקע(

געזונט-זאָרגן פּראַוויידער'ס נאָמען אין הויפּט אותיות

געזונט-זאָרגן פּראַוויידער'ס אַדרעס

דאַטעגעזונט-זאָרגן פּראַוויידער'ס כסימע

טעלעפֿאָן נומער

דערלויבעניש נומער

איך באַווייזַ אַז איך בין אַ:

וויכטיק אָנזאָג צו קלאַימאַנט - לייענען די ינסטראַקשאַנז זאָרגעוודיק
צום באַמערקונג : איר זאָלט נישט פּלאָמבירן אויס אַ דאַטע און פֿאָרלייגן דעם פֿאָרעם איידער אײער ערשטער דאַטע פֿון דיסאַביליטי. פֿאַר אײער פֿאָדערן 

צו װערן בעאַרבעט, טייל A און B דאַרפֿן זיין געענדיקט.
1. אויב איר נוצט דעם פֿאָרעם וויילַ איר זײַט   געװאָרן פֿאַרקריפּלט בשעת איר זײַט   געווען אָנגעשטעלט אָדער איר זײַט   געוואָרן פֿאַרקריפּלט  אין פֿיר )4( 

וואָכן נאָך די טערמאַניישאַן פֿון באַשעפֿטיקונג ,  אײער געענדיקט פֿאָדערן זאָל זיין אַריינַגעשיקט  אין דרייסַיק )30( טעג פֿון אײער ערשטער דאַטע פֿון 
דיסאַביליטי צו אײער באַלעבאָס אָדער אײער לעצטע באַלעבאָס' פֿאַרזיכערונגס-טרעגער.  איר קענט געפֿינען דעם דיסאַביליטי פֿאַרזיכערונגס-טרעגער פֿון 

אײער באַלעבאָס אויף די וועבזייטל פֿון די אַרבעטער פֿאַרגיטיקונגס באָרד, www.wcb.ny.gov, ניצן די באַלעבאָס קאַווערידזש זוכן.
2. אויב איר נוצט דעם פֿאָרעם וויילַ איר זײַט   געװאָרן  פֿאַרקריפּלט נאָך מער ווי פֿיר )4( וואָכן  פֿון אַרבעטלאָזיקייט, אײער געענדיקט פֿאָדעם מוז װערן 

אַריינַגעשיקט צו: Workers’ Compensation Board, Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. אויב איר האָט 
.450.1- DB 13  , ביטע פֿאַרענדיקן און צוטשעפּען פֿאָרמע.B.3  געענטפֿערט "יאָ" אויף פֿראגע

אויב איר באַקומעט קײן ענטפֿער אין 45 טעג אָדער אויב איר האָבט פֿראגעס וועגן אײער דיסאַביליטי בענעפֿיץ   פֿאָדערן, ביטע אָנקלינגען דעם פֿאַרזיכערונגס-
טרעגער פֿון אײער באַלעבאָס. פֿאַר אַלגעמיינע אינפֿאָרמאַציע וועגן דיסאַביליטי בענעפֿיץ, ביטע באַזוכן www.wcb.ny.gov אָדער אָנקלינגען דעם באָרד'ס 

דיסאַביליטי בענעפֿיץ ביוראָו אויף 632-4996 )877(.

אָנזאָג לויט די ניו יאָרק פּערזענלעכע פּריוואַטקייט שוץ געזעץ )פּובליק אָפֿפֿיסערס געזעץ אַרטיקל A 6( און די פֿעדעראַל פּריוואַטקייט אקט פֿון 1974 )552a U.S.C§ 5(.  די אויטאָריטעט פֿ
ון די אַרבעטער פֿאַרגיטיקונג באָרד )באָרד( צו בעטן אַז קלאַימאַנטס זאָלן צושטעלן פּערזענלעכע אינפֿאָרמאציעס, אריינגערעכנט זייער סאָציאַל זיכערקייט נומער, שטאַמט פֿון די באָרד'ס אויספֿאָרשונג 

אויטאָריטעט אונטערם אַרבעטער פֿאַרגיטיקונגס געזעץ  WCL( § 20(  , און זיין אַדמיניסטראטיווער אויטאָריטעט אונטער WCL § 142. די אינפֿאָרמאַציע איז געזאַמלט צוּ העלפֿן דעם באָרד אוּנטערזוּכן 
אוּן פֿאַרװאַלטן פֿאָדערן אין די מערסט לױניק שטייגער אַז מעגלעך אוּן צוּ העלפֿן עס האַלטן פֿאַרהױלן פּינטלעך פֿאָדערן רעקאָרדס. צושטעלן אײער סאָציאַל זיכערהייטס נומער צו די באָרד איז פֿרייװיליק. 

עס איז דאָ קיין שטראָף פֿאַר דורכפֿאַל פֿון צושטעלן פֿון אײער סאָציאַל זיכערהייטס נומער אויף דעם פֿאָרעם. דאָס וועט נישט ענדיקן אין אַ אָפּלייקענונג פֿון אײער פֿאָדערן אָדער אַ רעדוקציע אין בענעפֿ
יץ . די באָרד וועט באַשיצן די קאַנפֿאַדענשיאַלאַטי פֿון אַלע פּערזענלעכע אינפֿאָרמאַציעס אין זיין פֿאַרמעגן, און אַנטפּלעקן עס בלויז אין פֿאַרלענגערונג פֿון זיין באַאַמטער דוטיז און אין לויט מיט אָנווענדלעך 

שטאַט און פֿעדעראַל געזעץ.  

 HIPPA מעלדונג  - כּדי צו באַשליסן אַן פֿאָדערן פֿון אַרבעטער פֿאַרגיטיקונג אָדער דיסאַביליטיז בענעפֿיץ   פֿאָדערן,  )WCL 13-a)4()a און NYCRR 325-1.3 12  דאַרפֿן געזונט זאָרגן פּראַוויידערז צו 
קעסיידער פֿאָרלייגן מעדיצינישע באַריכטע פֿון באַהאַנדלונג מיט די באָרד און די פֿאַרזיכערונגס-טרעגער אָדער באַלעבאַטים. לויט  CFR 164.512 45 , די לעגאַל פֿארלאַנגט מעדיציניש באַריכטע זענען פּאָטער 

פֿון HIPPA’s באַגרענעצונגען פֿאַר אַנטפּלעקונג פֿון געזונט אינפֿאָרמאַציעס.
 אַנטפּלעקונג פֿון אינפֿארמאַציעס:  די באָרד וועט נישט ויסזאָגן קיין אינפֿאָרמאַציע וועגן אײער פֿאַל צו קיין אַנאָטערייזד פּאַרטיי אָן אײער צושטימען. אויב איר קלייבַט צו אַנטדעקן אַזאַ אינפֿאָרמאַציעס צו אַן 

אַנאָטערייזד פּאַרטיי, איר מוזט פֿאָרלייגן צו די באָרד אַן אָריגינעל געחתמעט פֿאָרעם OC-110A "קלאַימאַנט'ס דערלויבעניש צו ויסזאָגן אַרבעטערס פֿאַרגיטיקונג רעקאָרדס." די פֿאָרעם איז פֿאַראַנען אויף 
די WCB וועבזייטל )www.wcb.ny.gov( און עס קען װערן אַקסעסט דורך דריקן אויף די לינק "פֿאָרעמס". אויב איר האָבט קײן אַקסעס צו די אינטערנעט, ביטע אָנקלינגען 4996 632 )877( אָדער באַזוכן 

אונדזער נאָנטסטע קונה סערוויס צענטער צו באַקומען אַ קאָפּיע פֿון דעם פֿאָרעם. אין פּלאַץ פֿון פֿאָרעם OC-110A, איר קענט אויך פֿאָרלייגן אַן אָריגינעל געחתמעט, נאָטאַריזעד דערלויבעניש בריוו.
אַ באַלעבאָס אָדער פֿאַרזיכערער, אָדער אַן אָנגעשטעלטער, אַגענט אָדער מענטש װאָס האַנדעלט אין נאָמען פֿון אַ באַלעבאָס אָדער פֿאַרזיכערער, וואָס וויסנדיק מאַכט אַ פֿאַלש דערקלערונג אָדער אַ 

רעפּרעסענטאַטיאָן וועגן אַ מאַטעריאַל פֿאַקט אין די לויף פֿון ריפּאָרטינג, ויספֿאָרשונג אָדער צונויפּאַסונג פֿון אַ פֿאָדערן נוץ אָדער צאָלונג אונטער דעם פּיירעק צו ויסמיידן צושטעלן אַזאַ צאָלונג אָדער נוץ וועט זיין 
שולדיק פֿון אַ פֿאַרברעכן און אונטערטעניק צו היפּש שטראַף   און טפֿיסע.

)DB-450 )6-22   בלאַט 2 פֿון 2

http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov

	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	fill_12: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_69: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	fill_23: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	fill_20: 
	fill_24: 
	fill_57: 
	fill_58: 
	fill_59: 
	fill_60: 
	fill_61: 
	fill_62: 
	fill_63: 
	fill_64: 
	fill_65: 
	fill_66: 
	fill_67: 
	fill_68: 
	undefined_9: 
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_37: 
	fill_44: 
	fill_51: 
	fill_52: 
	fill_54: 
	fill_55: 
	fill_56: 
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	fill_3_2: 
	fill_7_2: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	fill_6_2: 
	fill_8_2: 
	fill_11: 
	fill_47_2: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	fill_15_2: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	fill_18: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	fill_22: 
	fill_19: 
	fill_32: 
	fill_33_2: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	fill_36_2: 
	fill_37_2: 
	fill_38: 
	fill_39: 
	fill_40_2: 
	fill_41: 
	fill_42: 
	fill_43_2: 
	fill_44_2: 
	fill_45: 
	fill_46: 
	fill_24_2: 
	fill_25: 
	fill_26_2: 
	fill_27_2: 
	fill_29_2: 
	fill_31: 
	fill_30_2: 
	Check Box143: 
	2: 
	1: 
	0: 
	1: Off
	0: Off

	1: 
	1: Off
	0: Off

	2: 
	1: Off
	0: Off

	3: 
	1: Off
	0: Off


	0: Off

	0: 
	1: Off
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	fill_71: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 

	0: 
	0: 
	1: 
	2: 


	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Check Box146: Off
	Check Box147: Off
	Check Box153: Off
	Check Box152: Off
	Check Box148: Off
	Check Box149: Off
	Check Box155: Off
	Check Box154: Off
	Check Box157: Off
	Check Box156: Off
	Check Box159: Off
	Check Box158: Off
	fill_43: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	undefined_17: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	undefined_16: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	Check Box150: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Check Box151: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Check Box166: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	1: Off
	0: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off





	fill_9_2: 
	0: 
	1: 



